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Commentaren
Gezondheid.sra.ad-rapport ‘Preoperatief onderzoek: een herijking van 
uitgangspunten ’
P . M . J . S T U Y T  EN J . W . M . V A N  D E R  M E E R
In februari 1997 publiceerde de Gezondheidsraad het 
rapport ‘Preoperatief onderzoek; een herijking van uit­
gangspunten’.1 Het rapport bevat advies over de inhoud 
en de opzet van het preoperatieve onderzoek en over de 
verantwoordelijkheid en de organisatie van de uitvoe­
ring. Het is een helder geschreven en goed gedocumen­
teerd rapport met belangrijke aanbevelingen voor de 
dagelijkse praktijkvoering; de uitgangspunten zijn kos­
tenbesparing en vergroting van de doelmatigheid. Voor 
overigens gezonde patiënten zijn anamnese en lichame­
lijk onderzoek voldoende voor een preoperatief oordeel 
en alleen in bepaalde gevallen is minimaal aanvullend 
onderzoek noodzakelijk. De verantwoordelijkheid voor 
het preoperatieve onderzoek ligt bij de chirurg en de 
anesthesioloog gezamenlijk. Wat betreft organisatie 
draagt een poliklinisch spreekuur door de anesthesio­
loog bij tot kwaliteitsverbetering.
V R A A G S T E L L I N G  E N  U I T G A N G S P U N T E N
Eerdere aanbevelingen van de Gezondheidsraad over 
het preoperatieve onderzoek dateren uit 1978. Deze 
gingen uit van een uitgebreid programma van aanvul­
lend onderzoek bij vrijwel alle patiënten. De verant­
woordelijkheid voor de uitvoering werd primair bij de 
chirurg gelegd. Inmiddels zijn in de verschillende 
beroepsgroepen andere inzichten ontstaan, zowel ten 
aanzien van cle inhoud als van de organisatie van het pre­
operatieve onderzoek. Uitkomsten van allerlei preope­
ratief verricht aanvullend onderzoek blijken namelijk 
geen consequenties voor het perioperatieve beleid te 
hebben, terwijl er wel aanzienlijke kosten mee gemoeid
•  »
zijn.
Preoperatief onderzoek heeft alleen tot cloel het ge­
zondheidsrisico van de ingreep en de daarbij toegepaste 
anesthesie te kunnen schatten en eventueel voorzorgen 
te kunnen nemen om het risico te beperken. Het doel is 
derhalve niet te komen tot een algehele screening van de 
gezondheid of het vastleggen van een uitgangssituatie; 
het gaat om het opsporen van afwijkingen die conse­
quenties hebben voor het verdere beleid. Twee jaar ge­
leden werd in dit tijdschrift in een aantal artikelen en 
commentaren reeds uitvoerig aandacht aan dit onder­
werp geschonken.2'7
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A A N B E V E L I N G E N
Inhoud en om vang van het preoperatieve onderzoek. De 
kern van het preoperatieve onderzoek bestaat uit de 
anamnese en het lichamelijk onderzoek. Op grond van 
de hiermee verkregen informatie is het moge lijk een 
goed oordeel te vormen omtrent de gezondheidstoe­
stand van een patiënt en de risico’s die deze bij een ope­
ratieve ingreep loopt. Routinematig aanvullend onder­
zoek is niet langer geïndiceerd en derhalve overbodig bij 
een overigens gezond persoon (volgens de classificatie 
van de American Society of Anesthesiologists (ASA) 
klasse I; tabel i).K In een beperkt aantal gevallen is rou­
tinematig enig aanvullend onderzoek nodig (tabel 2); 
opvallend is de verschuiving van een uitgebreid onder­
zoek boven de leeftijd van 40 jaar in het oude advies 
naar een zeer beperkt onderzoek boven 60 jaar in de 
nieuwe richtlijnen. Het rapport geeft goede argumenten 
waarom allerlei soorten van routinematig aanvullend 
onderzoek niet van waarde zijn; daarom is het merk­
waardig dat voor een wel geadviseerde routinematige 
serumcreatininebepaling bij patiënten ouder dan 60 jaar 
geen onderbouwing wordt gegeven.
Gericht aanvullend bloed- en functieonderzoek is al­
leen nodig indien men vermoedt dat de patiënt aandoe­
ningen heeft die het perioperatieve beloop ongunstig 
zouden kunnen beïnvloeden (ASA-klasse II en hoger); 
in het rapport worden voor veel voorkomende situaties 
concrete aanbevelingen van dergelijk aanvullend onder­
zoek gedaan. Uitgangspunt is ook dat routinematige 
consulten van internist, cardioloog of longarts, waarbij 
er geen duidelijke vraagstelling is (er is bijvoorbeeld al­
leen een bepaalde leeftijd bereikt), overbodig zijn; dit 
werd eerder ook door ons bepleit en beargumenteerd.4
t a b f x  i.  Waardeschaal voor het beoordelen van anesthesicrisico o p -  
gesteld in 1974 door de American Society of Anesthesiologists {ASA- 
classificatie)“
klasse omschrijving
I
II
III
IV
V
patiënten zonder lichamelijke of psychische aandoe­
ningen behalve waarvoor zij geopereerd worden 
patiënten met geringe systemische aandoeningen zon­
der functionele beperkingen
patiënten met ernstige invaliderende systemische 
aandoeningen
patiënten met ernstige systemische aandoeningen die 
levensbedreigend zijn
stervende patiënten, van wie verwacht kan worden 
dat zij binnen 24 uur met of zonder operatie zullen 
overlijden
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Internislisehe consulten hebben lot doel de gezond­
heidstoestand van een patiënt te optimaliseren en niet 
om een verklaring 'geen bezwaar tegen operatie en anes­
thesie' te verkrijgen.
Indien aanvullend laboratorium- of functieonderzoek 
geïndiceerd is, is het goed te bedenken dat reeds eerder 
verkregen uitslagen weken tot maanden geldig blijven 
als in de toestand van patiënt geen essentiële wijziging is 
opgetreden; ook dit maakt de gewoonte om bij opname 
voor de operatie allerlei onderzoek te herhalen, overbo­
dig.
Verantwoordelijkheid. In het Gezondheidsraad-rap- 
port uit 1978 werd gesteld dat de verantwoordelijkheid 
voor het preoperalieve onderzoek formeel bij de chirurg 
ligt en dat de anesthesioloog slechts de rol van adviseur 
heeft. In dit nieuwe rapport worden praktische en in­
houdelijke (ook juridische) argumenten aangevoerd dat 
dit in de huidige tijd een gezamenlijke verantwoorde­
lijkheid van chirurg en anesthesioloog dient te zijn. De 
anesthesioloog schat het anesthesierisico in op basis van 
door hemzelf verricht onderzoek, al of niet met aanvul­
lende gegevens uit laboratorium- of functieonderzoek of 
via een consult; vervolgens stellen anesthesioloog en chi­
rurg gezamenlijk het perioperatieve beleid vast. Het is 
niet meer dan logisch dat de anesthesioloog die peri- 
operatief over de vitale functies waakt, zelf daadwerke­
lijk betrokken is bij het verzamelen en het interpreteren 
van de noodzakelijke gegevens voor de operatie. 
Hierdoor is hij of zij ook beter in staat de patiënt voor te 
lichten en te betrekken bij de voorbereiding van de in­
greep met de bijbehorende anesthesie.
Organisatie. Als de verantwoordelijkheid voor de uit­
voering van het preoperalieve onderzoek niet bij de 
anesthesioloog, maar bij de chirurg ligt (zoals tot op he­
den het geval is), ontstaan in de dagelijkse praktijk pro­
blemen: de anesthesioloog beschikt over onvoldoende 
gegevens om de conditie van de patiënt te schatten of er 
is vlak voor een geplande ingreep te weinig tijd beschik­
baar om aanvullende gegevens of consulten te vragen. 
Steeds meer ingrepen worden in dagbehandeling ge­
daan; ook dit vraagt een adequate organisatie om op tijd 
voldoende gegevens te verkrijgen en op grond hiervan 
het perioperatieve beleid te kunnen vaststellen en de pa­
tiënt hierover voor te lichten.
In het rapport wordt dan ook sterk gepleit voor een 
andere opzet van preoperatief onderzoek, namelijk een 
poliklinisch spreekuur door de anesthesioloog waarbij 
deze enige tijd voor de geplande ingreep de patiënt ziet, 
De anesthesioloog doet zelf het preoperalieve onder­
zoek, vraagt ontbrekende gegevens op, vraagt eventueel
aanvullend onderzoek en consulten aan en stelt een pe 
rioperatief beleid voor dat aan de chirurg ter accorde 
ring wordt voorgelegd. Het blijkt dat inmiddels in 250/  
van de ziekenhuizen waar patiënten in dagbehandeling 
worden geopereerd, voor de preoperalieve voorberei­
ding gebruikgemaakt wordt van dergelijke poliklinische 
faciliteiten voor de anesthesioloog.
In verschillende ziekenhuizen is inmiddels ook erva­
ring opgedaan met een poliklinisch spreekuur waarbij de 
anesthesioloog de patiënt vóór een opname wegens ope­
ratie ziet. Hierover is ook in dit tijdschrift gerappor­
teerd, waarbij wordt ingegaan op de werkwijze en de 
geconstateerde besparingen in kosten (mínder verrich­
tingen, consulten en ligdagen); tevens werd een kwali­
teitsverbetering geconstateerd.6 7 9 In andere ziekenhui­
zen wordt gebruikgemaakt van een gestandaardiseerd 
vragenformulier met een checklist voor aanvullend on­
derzoek: de verantwoordelijkheid voor de verzameling 
van de benodigde gegevens blijft bij de chirurg, waarbij 
deze ervoor zorgt dat de anesthesioloog op de dag voor 
de operatie hierover kan beschikken; doelmatigheids­
onderzoek waarbij ook naar het effect op de kosten is 
gekeken, is tot nu toe niet uitgevoerd.
C O N C L U S I E
De aanbevelingen van de Gezondheidsraad-commissie 
zijn van grote betekenis voor de dagelijkse gang van 
zaken rond de operatieve zorg in de Nederlandse zie­
kenhuizen; derhalve verdient het rapport uitvoerige 
bestudering en aandacht van alle direct betrokken spe­
cialisten. Het is eveneens van grote waarde voor leiding­
gevenden in de ziekenhuizen en voor de zorgverzeke­
raars. Gezien de te verwachten kwaliteitsverbetering en 
besparing in kosten van aanvullend onderzoek, consul­
ten en van opnamedagen dienen protocollen en de or­
ganisatie van preoperatief onderzoek aangepast te wor­
den. Het rapport legt terecht een grotere verantwoorde­
lijkheid voor de direct preoperatieve zorg bij de anes­
thesioloog, waardoor deze beter in staat moet worden 
geacht het risico van operatie en de bijbehorende anes­
thesie te schatten en voorzorgen te nemen. Tot nu toe is 
de chirurg alleen verantwoordelijk, waarbij deze het on­
derzoek in de praktijk veelal overlaat aan een (onerva­
ren) co-assistent of assistent-geneeskundige, wel of niet 
in opleiding tot specialist; ook komt het voor dal pre­
operatief in het geheel geen anamnese wordt opgeno­
men en geen lichamelijk onderzoek wordt gedaan en ver­
trouwd wordt op niet-geïndiceerde aanvullende techni­
sche onderzoeken of onterechte internistische consulten.
Het creëren van poliklinische faciliteiten voor de 
anesthesioloog vraagt om aanpassing van de ziekenhuis­
organisatie; ook in de honorering van de verschillende 
betrokken specialisten dienen verschuivingen plaats te 
vinden. De voordelen van de in het rapport geschetste 
aanbevelingen wegen echter ruimschoots op tegen deze 
nadelen. Bovendien is het te verwachten dat de beno­
digde investeringen via kostenbesparing op ander ge­
bied worden terugverdiend. Afhankelijk van de lokale 
omstandigheden dient op enigerlei wijze uitvoering te 
worden gegeven aan de strekking van dit rapport.
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Health Council Report ‘Preoperative evaluation: reconsidera­
tion o f  basic assumptions'. -  In February 1997 the Health 
Council of the Netherlands published the report ‘Preoperative 
evaluation’*, it contains recommendations about the content 
and organization of preoperative evaluation. The aim is to re­
duce expenses and to increase efficiency. For a preoperative 
assessment of an otherwise healthy patient history taking and 
physical examination will do; minimal additional examination 
is necessary only in certain cases. Selective additional exami­
nation may be needed in patients showing signs of disease that 
may adversely affect the perioperative course; routine consul­
tations of other specialists arc redundant. The surgeon and 
the anaesthesiologist share the responsibility for the preopera- 
live evaluation, but the anaesthesiologist collects the data. 
Outpatient facilities for the anaesthesiologist contribute to im­
provement in quality. The report is well-documented; it de­
serves attention of the medical staff and implementation in 
the hospitals.
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Capita selecta
Een nieuwe chirurgische behandeling met longvolumereductie voor ernstig 
longemfyseem
J . S T O L K ,  M . I . M .  V E R  S T E E G  H,  I . D . VAN D E R  P E U L  E N  V . W . V . J A D D O E
Longemfyseem is een ziekte waarbij de luchthoudend- 
heid in de longen is toegenomen door verlies van alveo- 
li. Deze verandering heeft allerlei gevolgen voor de lon­
gen. Zo ontstaan er geleidelijk een gastransportstoornis 
en luchtwegobstructie. Bovendien ontstaat er toename 
van het intrathoracale gasvolume, waardoor de diafrag- 
makoepels worden afgeplat en de ademhalingsspieren 
minder goed functioneren.
In 1957 publiceerde de chirurg Brantigan de resulta­
ten van een onderzoek waarin hij aantoonde dat verwij­
dering van longweefsel uit meerdere emfysemateuze 
lobben van beide longen resulteerde in een verminde­
ring van de luchtwegobstructie direct postoperatief.1 
Nadien hebben wereldwijd thoraxchirurgen de door 
Brantigan beschreven techniek toegepast, ook in Neder­
land. Aanvankelijk werd een postoperatieve sterfte van 
16% gemeld, die later niet veel verminderde, waardoor 
de techniek begin jaren zeventig werd verlaten.
Leids Universitair Medisch Centrum, Postbus 9600, 2300 RC Leiden. 
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SA M E N V A T T IN G
-  De medicamenteuze behandeling van longemfyseem heeft 
tot op heden weinig effect op kwaliteit van leven en overle- 
vingsduur.
-  Onlangs is een chirurgische behandeling voor patiënten met 
ernstig longemfyseem geïntroduceerd, waarbij longweefsel dat 
slecht geventileerd en geperfundeerd wordt, wordt gerese- 
ceerd.
-  Bij de longvolurnereductiechirurgie verbetert het geforceer­
de expiratoire eensecondevolume met Ho-100%, van 0,8 naar
1,5 1. Hierdoor neemt de inspanningstolerantie toe en kan de 
patiënt beter functioneren in het dagelijks leven. De postope­
ratieve sterfte en morbiditeit zijn acceptabel.
Door observaties van longtransplantatiechirurgen in 
St. Louis en Pittsburgh, USA, bij patiënten met longem­
fyseem is een nieuwe techniek van longvolumereductie 
totstandgekomen. Bij longtransplantatie was gebleken 
dat tot op zekere hoogte de donorlong in verhouding tot 
de thoraxholte van de ontvanger kleiner kan zijn. Na de 
operatie bleek dat de thoraxholte in volume afnam en 
dat de donorlong geheel kwam aan te liggen aan de 
pleura parietalis van de ontvanger. Bovendien was het 
opgevallen dat tijdens transplantatie van één long de
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